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41 Innledning
Hun er fem år og helt nydelig. Godt humør har hun også. Men hun er tynn. Veldig tynn. Det
er ikke bare den alminnelige aktiv- pike- slankheten mange barn har før de kommer i
puberteten. Nei, mer den radmagerheten jeg har sett på TV og i ukeblader så uttallige mange
ganger. Kan det være mulig!? En femåring med spiseforstyrrelser?
Ettersom jeg leser meg nedover i journalen hennes ser jeg hvordan hele hennes fysiske status
preges av at hun ikke har spist vanlig mat på over et halvt år. Det er ikke fordi hun ikke vil,
jenta klarer simpeltent ikke å spise. Nå er hun og foreldrene kommet til spiseteamet for å
utrede og forhåpentligvis behandle hennes spiseproblem slik at hun kan begynne å spise på en
tilnærmet lik normal måte igjen. Inni meg kjemper jeg med tanker som ”hvorfor skjer slikt?”
og ”hva kan ha utløst dette?”, å jeg får en sterk trang til å bidra med å gi henne så god omsorg
og behandling som overhodet mulig i løpet av oppholdet her.
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling
Situasjonen som beskrives innledningsvis er relativt dramatisk. Ikke alle barna med
spiseproblemer ville blitt beskrevet på denne måten, for spiseproblemer hos barn kan være så
mye mer. Spisevansker hos barn kjennetegnes ved vansker med å spise eller drikke det som er
nødvendig for å dekke barnets næringsbehov. Vedvarende spisevansker vil gå utover barnets
trivsel og utvikling. Dette er barn som ikke kan, ikke vil, eller ikke tør spise (Manikam
2000:44). Det er denne type spiseforstyrrelser jeg ønsker å utdype her.
I 2005 utførte Sosial og helsedirektoratet en landsomfattende norsk undersøkelse av kosthold
blant 2- åringer, hvor foreldrene til 3000 barn deltok. Totalt var det 24 % som oppga at barna
hadde problemer i forhold til spising/ mat. Problemer med dårlig matlyst/ småspist ble oppgitt
av 14 %, liker få matvarer av 8 %, allergi/ intoleranse mot enkelte matvarer av 5 % og
vanskelig med tilvenning til familiens kosthold ble oppgitt av 2 % (Sosial og
helsedirektoratets rapport 2005:16).
Undersøkelsen viser at nesten ¼ av de spurte har hatt problemer tilknyttet mat og spising.
Selv synes jeg resultatet var oppsiktsvekkende da jeg tidligere har hørt svært lite om barn med
spisevansker, og derfor ikke har oppfattet det som et relativt utbredt problemområde.
5Fordi jeg ønsker å jobbe med barn når jeg er ferdig utdannet, og spisevansker er så utbredt
som det beskrives her, tenker jeg at det kan være lurt å gjøre seg bedre kjent med temaet. På
den måten står jeg bedre rustet som sykepleier til å møte dem på best mulig måte, på en
hvilken som helst barneavdeling.
Oppgaven tar for seg barn med spiseproblemer og hvordan man som sykepleier kan være
behjelpelig til å utrede problemet og om mulig fremme spiseferdigheter på en god måte.
Problemstillingen jeg har valgt lyder som følgende:
Hvilke oppgaver kan sykepleier ha ved utredning og behandling av barn med
spiseproblemer?
1.2 Begrunnelse for valg av tema
I løpet av en av praksisperiodene mine kom jeg i kontakt med en sykepleier som tidligere
hadde jobbet på en avdeling hvor de utredet barn med spiseproblemer. Ettersom hun fortalte
økte min nysgjerrighet for å innhente mer kunnskap om emnet. Sykepleieren var behjelpelig
med å kontakte hennes tidligere arbeidsplass, hvor jeg påfølgende fikk hospitere en uke.
I løpet av oppholdet ble jeg svært fasinert over hvordan det tverrfaglige teamet jobbet for å
utrede og fremme spiseutvikling hos barn. Ved hjelp av det tverrfaglige teamet jeg møtte her
fikk jeg en grundig innføring i hvordan de jobbet for å utrede spiseproblemer og deretter
iverksette tiltak som resulterte i at barna frivillig, og så normalt som over hodet mulig, tok til
seg riktig mat og mengde ved å spise gjennom munnen. Jeg merket meg også at en gruppe i
det tverrfaglige spiseteamet bestod av sykepleiere uten videreutdannelse. Som kommende
sykepleier ble jeg derfor svært interessert i å lære mer om hvordan man kan hjelpe barn med
avvik i spiseutvikling med nettopp å fremme spiseutviklingen slik at de på en god måte får i
seg nok næring.
I grunnutdanningen for sykepleie har vi hatt lite fokus på barn generelt og har derfor ikke vært
innom temaet rundt barns spisevaner på forelesningene. Ettersom jeg forstår kan man møte
disse barna på en hvilken som helst avdeling, og jeg ser derfor verdien i å innhente mer
kunnskaper innen dette feltet.
61.3 Avgrensing av problemstillingen
Barna jeg konsentrerer meg om er i aldersgruppen 2 til 5 år, det vil si førskolebarn, hvor
årsaken til spiseproblemene er uklare. Sykepleieroppgavene rettes mot utredning og
behandling av barnas spisevansker. Disse oppgavene tar sikte på å oppnå en tilnærmet normal
spisesituasjon hvor barnet dekker sitt ernæringsbehov på en uproblematisk og god måte.
Spisevansker kan omfatte motoriske vansker som påvirker forutsetningene for å spise (spise
og svelgevansker) eller ubehag og smerter tilknyttet mat (oppkast, brekninger, forstoppelse).
Som psykologisk faktor vil jeg ta for meg hvorvidt stress hos barn og/ eller foreldre kan ha
betydning for spisevanskene.
Oppgaven omhandler ikke barn med overvekt og fedme, heller ikke situasjoner hvor allergi,
intoleranse eller funksjonshemning er årsaken til spiseproblemene da oppgavens omfang ikke
gir rom for dette. Spiseforstyrrelser i form av anorexia nevrosa og bulimi vil heller ikke
omtales da det ofte er relatert til psykologiske forhold.
Barnas grunnleggende behov vil belyses ved hjelp av sykepleieteoretiker Orems behovsteori.
For å ivareta barna tenker jeg at jeg også må inkludere foreldrene eller andre som reines som
nærmeste pårørende da deres samspill med barna i måltidssituasjoner har innvirkning på
barnas spiseproblemer. Det kan være både positiv og negativ påvirkning. I tillegg tar jeg med
noe om hvordan foreldrene kan oppleve det å ha et sykt barn hvor foreldrene har et ansvar ved
å delta i utredningen og behandlingen. Etter endt opphold hos spiseteamet skal de selv
videreføre og tilrettelegge for barnet i hjemmet, og må derfor inkluderes i forhold til dette.
Min oppfatning er at barn kan ha en eller to foreldre, eller andre som sine nærmeste
pårørende. Jeg velger likevel bevist å omtale barnets nærmeste pårørende som foreldrene av
praktiske språklige hensyn.
72 Metode
For å skrive oppgaven må jeg innhente kunnskaper på en god og grundig måte, for så å
videreformidle mine ervervede kunnskaper omkring emnet. For å få frem en relevant
kunnskap må jeg først gjøre et metodevalg. Jeg kan enten gjøre intervjuer og benytte meg av
kvalitativ eller kvantitativ forskning, eller jeg kan benytte meg av allerede nedskreven teori. I
min oppgave velger jeg å bruke allerede nedskreven teori, med andre ord gjøre et
litteraturstudium.
2.1. Begrunnelse for valg av metode
Da jeg bestemte meg for emnet jeg ønsket å skrive om fant jeg fort ut at det var tidsmessig
vanskelig å utføre et intervju prosjekt på pasientgruppen, forelde eller sykepleiere på
bakgrunn av mine få kunnskaper om barn med spiseproblemer. Jeg bestemte meg i stedet for
å hospitere på en slik avdeling, hvor jeg kunne innhente kunnskaper både ved hjelp av egne
observasjoner, informasjon og erfaring fra ansatte, og videre henvisninger til annen
faglitteratur innenfor temaet. Slik bestemte jeg meg for å gjøre et litteraturstudium hvor jeg
baserer oppgaven på tillært kunnskap gjennom bøker og artikler.
2.2. Litteraturstudium som metode
Ved bruk av allerede foreliggende skriftlig materiale får jeg en forståelse for hvordan en
spesiell gruppe mennesker tenker og oppfatter virkeligheten basert på forfatterens kunnskaper
og forskningsresultater (Aadland 2004: 212). I dette tilfellet ønsker jeg å belyse barn med
spisevansker, hvordan det påvirker deres foreldre og hvordan sykepleier som del av en
tverrfaglig team jobber med denne gruppen mennesker for å tilrettelegge og utøve best mulig
pleie og omsorg. Denne type metode gir ikke rom for tolkning og påvirkning i forhold til
informantene slik man kan risikere å gjøre ved forskning med intervju og undersøkelser i
nærkontakt med feltet. Samtidig er jeg klar over at et litteraturstudium kan gi en smal og
muligens subjektiv innføring i temaet fordi presentasjonen avhenger av hvordan utvelgelsen
av det skriftlige materialet utføres. Ved å bevisstgjøre meg selv på dette kan jeg basere
utvelgelsen ikke bare på hva jeg mener er relevant i forhold til problemstillingen, men etter
hva litteraturen legger hovedfokus på.
82.3. Presentasjon av litteratur og kildekritikk
For å finne god litteratur har jeg benyttet flere forskjellige fremgangsmåter. Da jeg hospiterte
på avdelingen for barn med spiseproblemer kom jeg i kontakt med ressurspersoner innenfor
feltet som videre henviste meg til litteratur innen emnet. Resultatet ble boken ”Som barn
spiser” av Maria Thommessen skrevet i 1993. Selv om boka er relativt gammel anbefalte
fagpersonellet denne fordi bokens fremstilling av metoder og tiltak forespeiler det i grove
trekk slik det også benyttes per dags dato. Forskningsresultater i form av antall tilfeller ser jeg
ikke på som korrekte, tilsvarende 2008, da det er ca 15 år siden undersøkelsene ble utført.
Samtidig gir det en pekepinne på hvordan problemet har utviklet seg. Selv om biblioteket på
sykehuset hadde spesiallitteratur innenfor fagfeltet var ikke utvalget mer en 3-4 bøker med
tanke på problemstillingen jeg hadde. Den mest aktuelle boka var ”Pre-Feeding Skills” av
Morris og Klein fra år 2000, og er en engelskspråklig monografi. Forfatterne har grunn- og
videre kursutdannelse i pediatri i tillegg til arbeidserfaring med barn med spiseforstyrrelser,
behandling og utvikling av materiale tilpasset denne gruppen. Selv om den er basert på
amerikansk pleie og omsorg kan man benytte seg av prinsippene for behandling og
observasjoner også i Norge. Disse to bøkene er hovedgrunnlaget for oppgaven.
Videre utvelgelse av litteratur foregikk ved å se på forfatters kompetanse og grunnlag for å
skrive faglitteratur, årstall og innholdsfortegnelser. Et kriterium jeg satte meg var å bruke de
nyeste bøkene, samtidig måtte de inneholde det jeg interesserte meg mest for; med andre ord
punkter jeg hadde tatt for meg i problemstillingen.
For å finne artikler og forskningsrapporter benyttet jeg institusjonens hjemmeside og skolens
søkemotor; BIBSYS, som er en felles bokkatalog for norske universiteter og høgskoler. For å
få mest mulig presise treff måtte jeg begrense søkene til kjernen i temaet og
problemstillingen. I mitt tilfelle ble fokuset barn med spiseproblemer og sykepleie til denne
gruppen barn. Ved hjelp av egne refleksjoner og samtaler med veileder fant jeg søkeord som
spisevansker, utviklings psykologi, spiseutvikling og sykepleie til barn i forhold til kost, stress
og fysiologi. Som følge av få resultater måtte jeg utvide tidsrom for søket til mellom år 1990
og 2008. Med en slik ramme rundt søkene fikk jeg et par treff. Dersom bøkene og artiklene
refererte til andre forfattere undersøkte jeg dem for å se om jeg kunne dra nytte av bøkene
deres i tillegg.
Til slutt har jeg benyttet meg av pensumlitteratur i forhold til sykepleieteoretiker Orem da jeg
har gjort meg kjent med hennes teorier tidligere i studiet, og mener de passer godt til temaet.
92.4. Etiske vurderinger
Oppgaveskriving kan gi oss etiske utfordringer med tanke på hvordan man benytter seg av
forskningsresultatene og produksjonen av forskningsresultater (Tranøy 1992 i Dalland 2007:
252). Dette gjelder stort sett når man har gjennomført en undersøkelse, noe ikke jeg gjør her.
Erfaringer og observasjoner jeg gjorde meg da jeg hospiterte beholder jeg anonymiserte.
Med et emne som barn med spiseproblemer tenker jeg at jeg må være bevist på at temaet kan
være sårbart for de pasientene og pårørende det gjelder. Dette fordi god ernæringsstatus er
livsviktig og et grunnleggende behov for alle mennesker. Svikt i et behov av denne typen
tenker jeg at kan utløse psykiske ubehag hos både barn og foreldre. I stedet for å plassere
skyld velger jeg å belyse hvilke situasjoner og påvrikninger som kan ha sammenheng med
barnets spiseproblem, for så å utarbeide sykepleietiltak for å forsøke å forbedre situasjonen.
2.5. Vitenskapsteori
Det finnes ulike tilnærmingsmåter til kunnskap. Ved bruk av metoder og ved å stille seg
kritiske spørsmål forsøker man å finne frem til en forenklet side av virkeligheten. Det handler
om hvilke inntrykk man velger å oppfatte og hvor man legger fokuset i forhold til
problemstillingen man lager seg (Aadland 2004:48). ”Vitenskapsteorien tar opp til debatt
hvilke metoder og modeller for vitenskapelig aktivitet som er mulig og relevante, samt den
viktige diskusjon om hva som er kunnskap” (Aadland 2004:49). Man forsøker å finne frem til
hvilke kunnskap som er sann og gyldig ved å stille vitenskaplige spørsmål som hva er
vitenskap, hva kjennetegner og hvordan oppnås vitenskapelig fremskritt?
Tilnærmingsmåten kan baseres på hvordan man bør gå frem for å oppnå vitenskapelige
fremskritt, eller hvordan den vitenskaplige oppdagelsen faktisk ble gjort. I denne oppgaven er
jeg ute etter å utforske og forstå teori som allerede er innhentet og nedskrevet for å få en
bredere forståelse av spiseproblemer hos barn. Samtidig kan man få innsikt i egne og andres
normer og verdier, utvide fortolkningsrammene og handlingsrepertoaret for å best mulig
forstå en situasjon (Aadland 2004:55).
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3 Sykepleieteori
For å kunne utføre sykepleie på best mulig måte må man ha kunnskaper om hvordan man skal
planlegge, utføre og deretter evaluere den omsorgen man gir. Ved hjelp av Dorothea Orems
sykepleiemodell får man et grundig bilde av hvilke behov pasienten har i forhold til fysisk,
psykisk og sosial utvikling, og kan tilpasse individuell sykepleie til den enkelte pasient.
3.1. Orems sykepleiemodell
For å forstå Orems sykepleiemodell må man gjøre seg kjent med hennes begreper i forhold til
pasientene og deres behov for sykepleie. Sentralt for alle mennesker står evnen til å ivareta sin
egenomsorg på bakgrunn av deres generelle og individuelle behov. Egenomsorg vil si de
aktivitetene som individet igangsetter og utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og
velvære (Orem 1991:117). Dette inkluderer fysisk, psykisk, åndelig og sosiale behov. Orem
beskriver 8 aktiviteter, såkalte universelle egenomsorgsbehov, hun mener man selv,
uavhengig av den enkeltes helsetilstand, alder, utviklingsnivå eller omgivelser skal kunne
dekke. De universelle egenomsorgsbehovene er:
1. behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av luft
2. behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av vann
3. behov for å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av mat
4. behov for eliminasjonsprosesser og utskillelse av avfallsstoffer
5. behov for å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile
6. behov for å opprettholde balanse mellom å være alene og å ha sosial kontakt
7. behov for trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og velvære
8. behov for å fremme funksjon og utvikling innenfor sosiale grupper, i samsvar med
menneskelig potensial, kjente begrensninger og ønsket om positivt selvbilde
For å kunne dekke de universelle egenomsorgsbehovene må man utvikle en
egenomsorgsevne. Det gjør man gjennom tilegnete evner og erfaringer (Cavanagh 1999: 21).
De universelle egenomsorgsbehovene er livsnødvendige for alle mennesker men må sees i
sammenheng med bestemte forhold knyttet til menneskelig modning og utvikling. Disse
utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene deles i to hovedkategorier:
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 bestemte utviklingsstadier og
 forhold som påvirker menneskelig utvikling
Utviklingsrelaterte behov har sammenheng med det å skape og opprettholde de vilkårene som
støtter livsprosessen og fremmer menneskelig utvikling mot høyere nivåer av menneskelig
struktur og modning (Orem1991: 130). De universelle egenomsorgsbehovene vil være tilstede
i alle utviklingsstadier og påvirker evnen til å imøtekomme bestemte helserelaterte
omsorgsbehov. I forhold til småbarn vil det derfor være behov for en omsorgsperson slik at
utviklingen skal finne sted og deres liv opprettholdes.
Forhold som påvirker menneskelig utvikling dreier seg om omsorg i forbindelse med
tilstander som kan ha negative konsekvenser for menneskelig utvikling. Det handler om å
forebygge at det oppstår skadelige virkninger, eller dempe/ motvirke allerede skadelige
faktorer. En viktig komponent her er forebyggende helsearbeid (Orem 1991:194).
I tillegg til Orems universelle og utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov har vi den tredje, og
siste kategorien av egenomsorgsbehov i modellen; helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. Her
virker effekten av helsesvikten inn på egenomsorgsevnen når personen blir syk, skadet, har
funksjonssvikt eller er under legebehandling. I slike tilfeller bør personen søke råd, hjelp og
veiledning fra mennesker som er kompetente dersom han eller hun ikke er i stand til å ta seg
av egenomsorgsbehovene selv.
Terapeutiske egenomsorgskrav er en beskrivelse av individets utvikling, struktur og funksjon
(Orem1991:123). Med andre ord beskriver det forholdet mellom hvilke egenomsorgsbehov
som er tilstedet, og hva som kan eller bør gjøres for å møte disse behovene. Evnen til å utøve
egenomsorg baseres på hvor vidt den enkelte har en del kunnskaper om seg selv, om helse, og
om hvilke kulturbestemte forventninger som gjelder. Barn har ikke samme vurderingsevne til
å bedømme egen helse som voksne. Her er pårørendes omsorgsrolle særdeles viktig. Deres
evne til å forstå at andre har egenomsorgsbehov som de ikke selv kan dekke, og å oppfylle
disse behovene for dem er avgjørende for ivaretaking av barnets helse (Orem 1991:175).
Grunnlaget for å utøve sykepleie overfor en pasient er at det må være svikt i forholdet mellom
pasientens egenomsorgskrav og egenomsorgsevne. Egenomsorgssvikt kan oppstå når et
helserelatert egenomsorgsbehov i tillegg til de vanlige egenomsorgsbehovene inntreffer.
Effekten kan innvirke på egenomsorgsevnen ved for eksempel at personen blir slapp, har
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smerter eller opplever følelsesmessige traumer. Dersom det helserelaterte behovet er mer
krevende enn personen makter og evner å imøtekomme, må han ta i bruk innlærte kunnskaper
og ferdigheter for å oppsøke den hjelpen som kreves i hans situasjon, og følge de råd som gis.
Avhengig av hvor alvorlig svikten i det helserelaterte egenomsorgsbehovet er vil det være
nødvendig å gjennomføre innlærte tiltak selv, kontakte pårørende eller helsevesenet. Uansett
hva en velger må det munne ut i en bevisst og villet handling. Resultatet av et slikt valg kan
være en indikasjon på hvor godt vedkommende opprettholder egenomsorgen (Orem 1991:70).
Som man forstår ut i fra dette forsterkes egenomsorgsevnen av utviklingstrinnene.
3.2. Sykepleierens rolle
Utgangspunktet for Orems modell var hennes forsøk på å klargjøre (Orem og Taylor et al.
1986 ):
1. Hva gjør egentlig sykepleiere når de utøver sykepleie, og hva bør hun gjøre?
2. Hvorfor gjør sykepleiere det de gjør?
3. Hva er resultatene av sykepleieintervensjonen?
(Cavanagh 1999:16)
Orem understreker gjennom hele modellen at sykepleie er praktisk handling, og at tankene i
modellen må, som i andre sykepleiemodeller, omdannes til en form som kan tas i bruk i
praksis. Omformingen skjer gjennom sykepleieprosessen, som består av mellommenneskelige
og sosiale prosesser og problemløsningsprosesser. Dette omfatter sykepleiediagnose,
planleggingsprosesser, regulerende eller behandlende prosesser, sykepleietiltak, evaluering og
kontroll (Orem 1991:269).
Mellommenneskelige og sosiale prosesser: sykepleier må opprette en relasjon mellom pasient,
pårørende og sykepleier for å oppnå godt samarbeid og god kommunikasjon.
Problemløsningsprosesser: gir en logisk rekkefølge på sykepleieprosessen for å kunne utøve
best mulig sykepleie. Det vil si innhenting av data før utforming av tiltak og kontinuerlig
evaluering.
Sykepleiediagnosen: man innhenter data om pasientens egenomsorgsevne og
egenomsorgsbehov og om forholdet mellom evner og behov. Konkret dreier det seg om å
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kartlegge nåværende og fremtidige egenomsorgskrav, og nåværende og fremtidige
egenomsorgsevner.
Planleggingsprosesser: ved hjelp av en helhetlig datasamling skal sykepleier og pasient
planlegger hva som kan gjøres for å bedre situasjonen, og klargjøre hvilke metoder som skal
brukes for å dekke de bestemte egenomsorgsbehovene. Planleggingsprosessen må betraktes i
lys av individet som helhet.
Regulerende eller behandlende prosesser: de praktiske aktivitetene som igangsettes for å
utøve det som er bestemt. For å organisere innsatsen og innfallsvinkelen for sykepleien vil
samspillet mellom sykepleier og pasient, og konteksten omkring dette samspillet være av
betydning. Orem setter dette samspillet inn i tre forskjellige sykepleiesystemer:
- Det helt kompenserende: et sykepleiesystem som består i at sykepleieren utfører og
overtar pasientens egenomsorg. For rehabilitering eller tilpassing av eventuell
omsorgssvikt.
- Det delvis kompenserende: et sykepleiesystem som ikke krever samme bredde og
intensitet i utførelsen av sykepleie som det forrige. Pasienten er mer involvert i sin
egenomsorg.
- Det støttende og undervisende system: passer for pasienter som selv greier å ivareta
sin egenomsorg, og kan lære å tilpasse seg nye situasjoner, men som midlertidig
trenger assistanse fra sykepleier.
Sykepleietiltak: er en redegjørelse for hvordan man skal oppnå målene en har satt seg.
Sykepleiere kan utføre flere funksjoner for å hjelpe pasienter. Orem klassifiserer disse
handlingene i fem kategorier av hjelpemetoder:
1 å handle eller gjøre noe for en annen
2 å veilede en annen
3 å støtte en annen, fysisk eller psykisk
4 å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling av
personlige evner
5 å undervise
Dette omhandler både planlegging av sykepleietiltak, gjennomføring av dem, kontinuerlig
registrering av pasientens utviklingstilstand og evaluering. For å utføre denne type evaluering
går sykepleier grundig gjennom sykepleieplanen og samtaler med pasienten for å fastslå
hvordan utviklingen utarter seg og hvordan virkningen av den gitte sykepleien har vært. Ved
et slikt samarbeid får sykepleier frem pasientens syn på utviklingen, noe som kan være til
hjelp og veiledning i forhold til nye eller vedvarende tiltak.
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Evaluering og kontroll: Sykepleier skal kunne planlegge og kontrollere sykepleieprosessen
som helhet, dirigere, overvåke og evaluere alle aspekter ved sykepleieprosessen og sørge for
at sykepleieprosessen er dynamisk og gir resultater. Alle inntrykk og observasjoner av
pasienten vil være med å korrigere sykepleien til den enkelte. Den viser endringer i pasientens
utvikling som resulterer i endrede, tilpassende tiltak, minsker det fysiske og psykiske stresset
rundt situasjonen og sikrer en fornuftig bruk av ressursene. På denne måten kan sykepleier og
pasient tilpasse seg nye forhold slik at pasientens terapeutiske egenomsorgskrav blir dekket på
en sikker og god måte.
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4 Målgruppen
Spising og inntak av mat involverer et bredt spekter av nevrologiske, motoriske, medisinske,
psykologiske og sosiale faktorer som har betydning for utvikling av barnets spiseferdigheter.
For å forstå hva som kan kreves av det enkelte barnet i forhold til spising, kost og utvikling
må man kjenne til hva man normalt sett kan forvente av barn mellom 2 til 5 år.
Fordi barna er så små vil foreldrene automatisk få del i deres vanskeligheter, utredning og
behandling. Som sykepleier har man også ansvar for å ivareta pårørende på en god måte.
4.1. Normal utvikling av kosthold og motoriske spiseferdigheter
Innenfor rammen av normal tilvekst og utvikling vil vi kunne observere relativt store
individuelle variasjoner med hensyn til det enkelte barns behov og reaksjoner under ulike
stadier av utviklingen. Faktorer som vil påvirke utviklingen er først og fremst genetiske
bestemmelser, men også ytre faktorer som kosthold og ernæring, sosioøkonomiske og
emosjonelle forhold, sykdom og funksjonshemning (Thommessen 1993:26).
Perioden fra 3årsalderen til barna er 7-8 preges veksten av jevn tilveksthastighet, med årlig
høydetilvekst på 6-8cm og årlig vektøkning på 2-3kg. Muskelmassene øker, mens fettandelen
i kroppen går ned (Thommessen 1993:29). For å måle om barnet har en sunn vekstkurve for
høyde, vekt og hodeomkrets måler man med jevne mellomrom og fører tallene inn i et
prosentil- skjema. På denne måten vil man se hvordan barnet ligger prosentvis an i forhold til
barn i samme alder, samtidig ser man hvordan den enkeltes utvikling øker jevnt eller
unormalt. I praktisk klinisk arbeid brukes høyde og vekt som de primære og viktigste målene
på et barns vekst, ernæringsstatus og generelle helsetilstand. Tilfredsstillende vektøkning og
lengdevekst regnes for å være en god indikator på at de grunnleggende behovene (ernæring,
omsorg, fysisk aktivitet) er dekket, og at alvorlige sykdommer ikke hemmer utviklingen
(Thommessen 1993:36).
Forutsetningen for optimal vekst er tilstrekkelig og adekvat tilførsel av energi og alle
nødvendige næringsstoffene (Thommessen 1993:42). Dette kan sikres ved et blandet og
variert kosthold. Normalt sett blir de ernæringsmessige behovene dekket gjennom en gradvis
overgang fra morsmelksernæring i spedbarnsalderen til et variert, blandet kosthold senere.
Men kostutviklingen vil til en viss grad variere fra barn til barn blant annet avhengig av
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individuelle behov for energi og næringsstoffer, fysisk aktivitet og helsetilstand, smak og
preferanser, samt barnets og familiens kulturelle og etniske tilhørighet (Thommessen
1993:50). Det er derfor viktig å være klar over at barna kan være ulike i høyde og vekt uten at
det tilsvarer at noe er unormalt. Målet for kostutviklingen for friske barn er at de spiser
ernæringsmessig tilfredsstillende mat og at de kan spise selv uten behov for hjelp og
stimulering under måltidet, spiser det som settes frem, er villig til å prøve noe nytt, og har et
positiv forhold til måltidene.
Utvikling av spisevaner og kostmønster fra fødselen til voksen alder går gradvis og gjennom
flere stadier, alt etter ernæringsmessige behov, fysisk og motorisk utvikling og barnets evne til
å tilpasse seg familiens kosthold og de sosiale relasjonene det er en del av (Thommessen
1993:50-56). De første 5-6 månedene er morsmelk den eneste kilden til næring. Deretter
introduseres halvflytende mat som grøt og puré. Når barnet er i 8-10 måneders alderen
begynner man som oftest tilvenning fra spedbarnsmat til voksenmat. Dette krever imidlertid at
de fysiske og motoriske spiseferdighetene følger en normal utvikling.
Umiddelbart etter fødselen skal barnet ha suge- og svelgerefleks, hoste-, brekningsrefleks
intakt. Etter 4-5 måneder begynner biterefleksen, tungerefleksen og hodekontroll å utmerke
seg. Når det er blitt 8-10 måneder har det utviklet god hodekontroll, øye- og hånd
koordinasjon, kontroll over motorikk i musklene for kjeve, kinn, leppe og tunge. Selv om
koordinasjonen mellom øye og hånd er der er den ikke kontrollert. I 1-2års alderen er barnet
inneforstått med at det er en forbindelse mellom tallerken, skje og mat. Det søler en god del
men opparbeider seg stadig større kontroll over koordineringen. Samtidig har barnet
videreutviklet tyggefunksjon og bruker tungen fra side til side og opp og ned. Etter 30-36mnd
reiner man med at barnet er ferdig utviklet motorisk i forhold til spisefunksjon (Thommessen
1993:80-87). Selv om dette regnes som normal utvikling av fysiske og motoriske ferdigheter,
er det viktig å være klar over at ulike barn trenger ulik tid for å utvikle det nervesystemet som
styrer den motoriske utviklingen.
Samtidig påvirkes utviklingen av barnets evner til å ta imot sanseinntrykk og til å konsentrere
seg om det som foregår rundt ham/ henne (Thommessen 1993:101). For eksempel påvirker
deres syn og hørsel valg av matvarer. Dårlig syn kan føre til skepsis for nye matvarer og for
god hørsel kan gi problemer med å følge med i sosiale sammenhenger og resulterer i dårlig
respons fra barnet. I forhold til smak er sanseanlegget som skiller mellom søtt, salt, surt og
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bittert utviklet allerede ved fødselen. (Ingen dokumentasjon viser fellesnevnere på at barns
matpreferanser forklares på grunnlag av smak, farge eller konsistens (Thommessen
1993:103)).
De sosiale relasjonene i forbindelse med spiseutvikling er viktige for at barnet skal føle seg
vel, og de klarer å konsentrere seg i måltidssituasjoner. Dette skaper trygghet. Dersom disse
faktorene ikke er tilstede skapes det lett en urolig stemning hvor barnet ikke klarer bestemme
seg for å spise, hvordan eller hva det vil spise. Alder spiller en stor rolle for kostmønster, vilje
til å spise og oppførsel ved bordet. Barn påvirkes også lett av andre barn rundt samme bord.
Dersom andre liker maten, liker de også maten selv, og motsatt. Et godt psykososialt miljø er
dermed en av forutsetningene for optimal tilvekst (Thommessen 1993:42). Her har voksne
utvilsom en stor påvirkningskraft på barn (Thommessen 1993:100).
Fra barnet er 3 ½ til ca 5 år er den psykososiale utviklingen i en initiativfase (Erikson
2000:251). Man husker bedre og forstår mer. Mestringsfølelsen ved nye ferdigheter utvikler
tro på egne evner, og barnet føler aksept og stolthet dersom det får lov til å utfolde seg. Det er
viktig at de får utfordringer som passer deres utviklingsnivå. Barn som får mye kritikk, føler
seg utilstrekkelige, udugelige og skamfulle. Det bidrar til utvikling av
mindreverdighetsfølelse og passivitet. De er fremdeles avhengige av foreldrenes omsorg, men
jevnaldrende får større betydning, og barna begynner å sammenlikne seg med andre barn.
Så hvorfor spiser disse friske barna det de spiser? For det første er matens tilgjengeligheter
avgjørende for å bli en del av barnets kosthold. For det andre er barnets emosjonelle,
kognitive, verbale og motoriske atferd overfor ulike matvarer i stor grad påvirket av erfaringer
det tidligere har med disse eller liknende matvarer, og med måltidet der slike matvarer har
vært servert. De vil helst ha det de kjenner igjen fordi ”det er trygt” men forsøke også nye
matvarer dersom det blir presentert for dem flere ganger. Samtidig er det viktig å huske på at
en viss grad av skepsis eller avvisning er normalt (Thommessen 1993:94-95).
4.2. Barn med spiseproblemer
Spiseproblemer hos spedbarn er relativt sjeldne. Årsaker til spiseproblemer i så tidlige leveår
kan være kolikk, spisevegring eller brekninger. I førskolealder er problemer omkring mat
vanligere (9- 16 % i motsetning til <1 % hos spedbarn). Problemene begynner å øke mot
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slutten av spedbarnsåret, og når toppen når barnet er i 3-4 års alderen (Thommessen 1993:115
og 141).
I Morris og Klein 2000: 100-119 får vi en beskrivelse av hvilke erfaringer de har gjort seg i
møte med barn med spiseproblemer og hvilke påvirkninger og følelser knyttet til mat som kan
gi konsekvenser for et barns spiseutvikling. De deler inn i anatomiske og fysiologiske,
helserelaterte, erfaringsmessige og omgivelsenes begrensninger.
Anatomiske og fysiologiske begrensninger kan være knyttet til munnhulen, mage- tarm
systemet og/ eller respirasjon og hjerte.
 Dersom man er født med åpen leppe- gane spalte kan det være vankelig for barnet å
lukke munnen, maten kan gå opp i nesen og skape ubehag der. Dette er en begrensning
som lett kan fikses ved operasjon. Andre kan være født uten hull mellom nese og
munn. Barnet må da puste gjennom munnen, noe som gir problemer ved pusting og
svelging samtidig. Et resultat kan være aspirasjon av maten til lungene. For utenom
dette fines det underutviklet svelgerefleks og nevrologiske problemer i forhold til
spenning, avslapning og tunge- kontroll. Dette kan også irritere ved tannutviklingen.
 Mage- tarm kanalen kan preges av passasje problematikk eller for liten magesekk.
Dette hindre maten i å komme videre i systemet og kan gi smerter, brekninger, refluks
eller oppkast. Dette kan være fordi barnet ikke er ferdigutviklet og i verste fall kreves
operasjon. Her er aspirasjon av mat og syre et uønsket men sannsynlig alternativ.
Andre kan være plaget med hyppig fortoppelse eller diaré. Når barn lærer kroppen sin
å kjenne vil de slutte å spise så fort de merker at det kommer opp igjen eller gjør
vondt. Man utvikler en beskyttelsesmekanisme, ofte ved å spise lite eller velge kun å
spise noen få utvalgte varer, eller undertrykker appetitten.
 I forhold til respirasjon og sirkulasjon vil dårlig lunge- eller hjertekapasitet være
energikrevende. Når også spising er energi- og oksygenkrevende arbeid vil det påvirke
hjertet til å jobbe enda hardere, og man blir sliten. Slike tilfeller kan gjøre barnet så
utmattet at det ikke orker å spise, eller at det må velge mellom å puste eller spise.
Dersom barnet har nedsatt immunforsvar kan det ofte være sykt og resulterer i nedsatt
appetitt. Dersom man behandles medikamentelt kan en av bivirkningene også være redusert
appetitt og barna spiser svært lite over flere perioder. Matinntak har også sammenheng med
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velværefølelse i måltidssituasjoner, kostens næringsinnhold og nedsatt utholdenhet i
måltidssituasjoner (Morris og Klein 2000:111).
Erfaringsmessige begrensninger inkluderer mange av de mest uttalte årsakene blant
førskolebarns spiseproblemer. En del har problemer tilknyttet sensoriske og fysiske
begrensninger. Det kan være tidligere opplevde smerter under og etter inntak av mat, i
forbindelse med undersøkelser de har tatt i munn eller mage- tarm eller gjentatt behandling de
har fått via munnen. Alt dette kan skape negative erfaringer som fester seg til inntak gjennom
munnen, og barnet forbinder mat med smerter, frykt, tvang og/ eller stress. Erfaringsmessige
begrensninger inkluderer derfor også følelsesmessige erfaringer. For barn som har opplevd
fysisk eller seksuelt misbruk hvor munnen har vært involvert kan det å gi andre voksne
tilgang til munnen være skremmende, og resulterer i at de kun spiser dersom de selv har
kontroll (Morris og Klein 2000:113).
Barn som ikke har fysiske, sensoriske eller mage- tarm begrensninger i forhold til spising kan
utvikle dysfunksjonelt spisemønster på grunn av stressende måltidsomgivelser. Foreldre
opplever ansvarsfølelse for å få barnet til å spise godt til hvert måltid, og barnet opplever at
samarbeidet og ansvarsfordelingen ikke er rettferdig da barnet selv vil bestemme hvor mye
det skal spise. Det skjer et misforhold mellom sult og appetitt og foreldres forventninger. Barn
kan nemlig ha behov for ulik mengde mat fra måltid til måltid, og fra dag til dag. Foreldrene
presser i dem alt de har på tallerkenen og overkjører barnets metthetsfølelse. På denne måten
kan foreldre tvangsfore barnet og gi det en negativ og stressende opplevelse i forhold til mat
(Morris og Klein 2000:116).
En annen type måltidserfaring er tapt erfaring. Noen barn har ikke fått oppleve å leke og grise
med maten, eller ta på og utforske den på egenhånd. Andre har ikke fått en glidende overgang
fra flytende væsker til voksenmat. Mange barn klarer seg uten slike erfaringer, mens andre
ikke klarer tilvenningen til normal spising på denne måten. Noen ganger kan bakgrunnen
være sykdom eller sensomotoriske vanskeligheter som forstyrrer den praktiserende utviklings
perioden, i andre tilfeller skyldes det foreldrenes renslighet og deres syn på mating (Morris og
Klein 2000:117).
Til sist spiller omgivelsene en rolle for utvikling av spiseproblemer. Dersom dårlig økonomi
fører til lite og ernæringsmessig dårlig mat, familien stadig er på flyttefot eller det ikke finnes
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faste, daglige måltidsrutiner vil disse ytre faktorene ha en negativ påvirkning på barnets
spiseopplevelse og det kan utvikle spiseproblemer (Morris og Klein 2000:119).
4.3. Foreldrene til barn med spiseproblemer
Som nærmeste pårørende og ansvarlig for daglig omsorg til syke barn kan man møte mange
vonde og vanskelige følelser. Sorg, frustrasjon, sinne, utilstrekkelighet, motvilje og
skyldfølelse er noen av følelsene som kan dukke opp (Kristoffersen 2000:257). Andre kan
føle seg overveldet, stresset, bli deprimert, sinte eller redde for at barnet aldri vil klare å spise
tilfredsstillende på egenhånd.
Foreldre kan være preget av høyt stressnivå i forbindelse med deres følelsesmessige tilstand. I
motsetning kan mindre stress gjøre det lettere å håndtere gris og uforutsigbare situasjoner,
men samtidig er faren for å overse problemer større.
Deprimerte og sorgfulle foreldre har dessverre vanskelig for å se alt av positiv fremgang. Det
kan bli vanskelig å se barnets signaler og man klarer ikke tyde kommunikasjonen (Morris og
Klein 2000:27). Dersom ikke foreldrene klarer å lese og respondere på barnets måte å gjøre
seg forstått på kan barnet bli deprimert og tilbaketrukket selv, og de uttrykker mindre.
Foreldrene til barn med spiseproblemer har naturligvis forventet et ”friskt barn” og kan
reagere med sinne mot både barn og terapeut. En sinnsstemning som dette gir automatisk
nedsatt tålmodighet, og øker frustrasjonen ytterligere.
For foreldre som er vandt til å ha kontroll på alt som skjer i livet kan det være vanskelig å
akseptere signaler om at barnet ikke orker mer mat, eller ikke vil spise (Morris og Klein
2000:27). Man kan fort ta i bruk tvang og presse barnet til å spise det man selv mener er riktig
mattype og mengde for barnet. Andre foreldre kan la egen frykt for å la barna prøve ut ny mat
resultere i overbeskyttelse.
Barnas pårørende kan også preges av skyldfølelse. De kan tro at deres innvirkning på barnet
har vært feil eller at de har gjort noe stygt. Skyldfølelse kan føles som skam og underlegenhet
eller uttrykkes som sine og depresjon. En av tankene er ofte at de ikke klarer å oppfylle
barnets ambisjoner. Andre tanker går til den dårlige samvittigheten for at de andre barna deres
får for lite oppmerksomhet uten at de har ressurser til å klare å gjøre noe med det (Bakken
1997:32).
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Men det finnes også foreldre som stiller med håp når de møter fagpersoner. Håp på
helbredelse når de bare får den hjelpen de har behov for av helsepersonell med kompetanse
innen området (Bakken 1997:33). Når et av barna med spiseproblemer er innlagt eller på
kontroll hos spesialist vil foreldrene være opptatt av barnets diagnose og sikkerhet og er
opptatte av et tett samarbeid med de daglig involverte. I tillegg vil de fleste ha spørsmål
relatert til spiseproblemene (Bakken 1997:30).
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5 Hvilke oppgaver kan sykepleier ha ved utredning og behandling av barn
med spiseproblemer?
”Sykepleier skal sikre nødvendig inntak av mat og drikke, ivareta og styrke barnets evne til å
spise og bidra til at mat gir velvære og behag, uten at det fører til misbruk” (Grønseth og
Markestad 2005:119).
Siden spiseproblemer kan være svært sammensatte krever utredning og behandling av barna
en sammensatt faggruppe. Et slikt team kan bestå av lege, klinisk ernæringsfysiolog,
sykepleier/ barnepleier, psykolog, logoped, førskolelærer og sosionom.
I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte ulike tiltak sykepleier kan utføre og iverksette i
utredning og behandling av barn med spiseproblemer. Fordi barn med spiseproblemer er et
stort emne med mange forskjellige problemstillinger knyttet til hvert enkelt barn har jeg ikke
mulighet for å utdype tiltak ved hvert problem. Derimot gjør jeg en mer generell drøfting ved
å ta utgangspunkt i Orems hjelpemetoder og belyser hvert av punktene ved hjelp av et par
eksempler. Jeg vil også se på hva sykepleier kan gjøre i forhold til foreldrene da de er barnets
omsorgsperson til vanlig.
Jeg vil begynne med å belyse hvordan sykepleier kan møte barnet og foreldrene, og hvordan
hun kan utføre en grundig utredning. Deretter benytter jeg meg av tenkte situasjoner for å få
frem ulike sykepleietiltak.
5.1. Å bygge relasjoner
Som sykepleier vil man komme i nærkontakt med både pasient og pårørende. Slik jeg forstår
Orems sykepleietenkning er relasjonen mellom sykepleier og pasient, og sykepleier og
pårørende hensiktsmessig for å kunne utøve god og tilpasset sykepleie, og for å dekke deres
omsorgsbehov. I følge litteraturen fremmer og støtter gode sosiale relasjoner menneskets
mulighet til positiv endring. ”En forutsetning er at relasjonen er preget av gjensidig respekt,
og at sykepleier har tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter til å kunne forholde seg til
pasienten på en hensiktsmessig måte” (Håkonsen 2003:263). ”Trygge relasjoner er preget av
åpenhet, gjensidighet, forståelse, ærlighet, akseptasjon og evne til å nå hverandre”
(Kristoffersen 2005:28). Jeg tenker at en relasjon som dette ikke er verken lett eller fort gjort å
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skape. Samtidig kan jeg tenke meg at pasient og pårørende føler seg sårbare og avhengige av
andre siden de har kontaktet helsevesenet. Slik jeg tenker kan dette gjøre dem mer
mottakelige for å bygge en relasjon. I forhold til barna kan man være tilstedet og leke sammen
med det for å bedre forstå deres virkelighet, og møte barnet på dets nivå. ”Lek er et velegnet
hjelpemiddel å kommunisere gjennom og blir beskrevet som like viktig for barnet som
samtalen er for voksne” (Grønseth og Markestad 2005:78). I forhold til foreldrene kan
relasjonsbygging tenkes å oppnås ved samtale, lytte og ved å tilbringe tid sammen. På denne
måten viser man at man er der for dem.
5.2. Sykepleiers kartlegging av barnets behov for sykepleie
For å kunne utøve individuelt tilrettelagt sykepleie tenker jeg at det er grunnleggende å ha
gode kunnskaper om den enkelte pasient, her rettet mot forholdet til mat (Orem 1991:270).
Første punkt i Orems problemløsningsprosess er sykepleiediagnose. Målet er å innhente data
om barnets utvikling og ferdigheter med tanke på å finne barnets styrker og svakheter i
måltidssituasjonene for så å utarbeide tilrettelagte behandlingstiltak. På spiseteamet innhenter
sykepleier, sammen med resten av teamet, data ved intervju av foreldre og observasjoner av
barn og foreldre i måltidssituasjoner. Dette synes jeg virker som en god fremgangsmåte. Etter
min mening bør begge foreldre få uttale seg da de kan oppleve situasjonen forskjellig og da
sitter med ulike observasjoner og tolkninger. Man kan tenke seg at foreldrene kjenner barnet
sitt best og vet hva det liker, misliker, hva som fungerer og ikke. Fordi barna er så små ønsker
jeg ikke å involvere dem i selve intervjuprosessen.
5.2.1. Samtalen
Å få til en god samtale mellom sykepleier og foreldre kan være med på å vise sykepleier
hvilke opplysninger og erfaringer de som daglig er i situasjonen innehar. På denne måten kan
man knytte sammen helsearbeiders kunnskaper og erfaringer med foreldrenes kunnskaper og
erfaringer. Resultatet man ønsker er en detaljert forståelse av den problematiske
spisesituasjonen. Hensikten med en slik samtale er å belyse situasjonen på en så omfattende
måte som mulig. For å få frem alle sider av saken kan spørsmålene ta utgangspunkt i fysiske,
psykiske og sosiale faktorer som spiller inn i måltidssituasjonene, samt foreldrenes
opplevelser i og rundt måltidet (Cavanagh 1999:19).
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Dersom barnet har fysiske misdannelser eller er synlig underutviklet på noen områder, har
hatt tidligere operasjoner eller har en unormal fødselshistorikk skal dette belyses da det kan ha
innvirkning på spisingen (Morrisk og Klein 2000:165). Ved høyde og vektmåling kan man
vurdere utvikling i forhold til normalkurven. Videre er man interessert i å vite historikken og
tidligere erfaringer i forhold til matingen: når startet problemene, hvordan reagerte barnet på
dette, når merket foreldrene at det var problematisk med spising, hva spiste barnet som
spedbarn, har man utredet barnet med hensyn til intoleranse, når ble puré introdusert og
hvordan reagerte barnet i omstillingen fra flytende væske til puré og grøt, har barnet sonde
erfaring? Det kan også være nyttig å vite om barnet har fått ha leker og andre ting i munnen.
Når det kommer til det psykiske kan det være ønskelig å få frem hvilke assosiasjoner barn og
foreldre har til måltidene. Hvordan foreldrene opplever kommunikasjonen mellom dem og
barnet (Morris og Klein 2000:27). Er måltidet preget av ro og tålmodighet eller bråk og
stress? Har det vært bruk av tvang for å få barnet til å spise? Dersom foreldrene har et
inntrykk av barnets psykiske opplevelser under måltidene kan dette kunne være til hjelp for
utredningen.
Da måltidsrutiner i seg selv kan påvirke appetitt og spising er man interessert i omgivelsene
og det sosiale rundt måltidet. Til hvilke tidspunkt spises frokost, middag og resten av dagens
måltider? Hvor og i hvilke stilling spiser barnet, hvilke struktur brukes og hvilket utstyr
benyttes? Det kan også være interessant å vite om det er flere enn foreldrene og barnet rundt
bordet ved måltidene; for eksempel søsken (Morris og Klein 2000:20). I tilfelle; om de spiser
samtidig som dette barnet. Dersom barnet arter seg annerledes i barnehagen eller hos andre i
forhold til hjemme kan dette også være av interesse. Man kan også spørre om barnet har fått
lov til å grise med og ta på maten det skal spise.
Det kan tenkes at familien har benyttet seg av terapi tidligere. Da vil de sannsynligvis ha
informasjon om hva som fungerte og hva som ikke gjorde. Dette kan være til hjelp og
veiledning i forhold til videre behandling, og er derfor fint å få frem (Morris og Klein
2000:163).
I tillegg til å belyse barnets problemer ser jeg viktigheten av å lytte til foreldrene og få frem
deres egne tanker og følelser rundt situasjonen. Det kan godt tenkes at de er slitne og lei av
det hele og trenger støtte og håp fra sykepleier. Kanskje har problemene preget relasjonen til
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barnet på en negativ måte? Eller de er knyttet tettere sammen på grunn av problemet? En
annen side er hva foreldrenes bekymringer og prioriteringer i forhold til problemet er, da
deres forståelse vil ha betydning for hvor skikket de er til å samarbeide med fagpersonell og
fortsette behandlingen på egenhånd når de kommer hjem (Manikam 2000:44).
5.2.2. Observasjoner i måltidssituasjoner
Der jeg hospiterte fikk familiene beskjed, sammen med innkallelsen, om å filme en del
måltidssituasjoner i hjemmet før utredningen. Jeg ser fordelen med et slikt sett filmer da man
ser ulike situasjoner over tid. Når barnet kommer til avdelingen foregår utredningen gjerne
ved å filme et måltid som utføres slik et tilsvarende måltid ville foregått i hjemmet (Manikam
2000:42). For å oppnå likest mulig matsituasjon på avdelingen ønsket man å gjøre
omgivelsene likest mulig. Dersom familien hadde mulighet til det kunne de derfor gjerne ta
med seg utstyret de vanligvis brukte; for eksempel tallerken, bestikk eller barnestolen.
Innad i teamet har faggruppene ulikt fokus på grunn av deres yrkesfaglige profesjon. Som
sykepleier kan man blant annet observere hvordan respirasjonen påvirkes under spisingen,
hvordan munn, kjeve, lepper, kinn og tunge fungerer i praksis, og om det koordinerer suging,
svelging, biting og tygging. Videre vil man se på barnets utviklings ferdigheter i forhold til
hode- og svelge kontroll (Morris og Klein 2000:166). Andre observasjoner kan være om
maten er fysisk passende/ komfortabel, påvirker barnets kroppskontroll matingen eller er den
uavhengig, støtter materens posisjon barnets behov, hvordan sitter materen og er det
komfortabelt, hvilke posisjon virker/ virker ikke (Morris og Klein 2000:166). Samtidig kan
man legge merke til hvordan barnet håndterer utstyret som settes frem (gaffel, skje, kopp,
osv). Et annet punkt er sensoriske ferdigheter. Her kan man observere hvorvidt barnet
registrerer, modulerer og integrerer sensorisk informasjon og hvordan konsistensen, smak,
temperatur barnet aksepterer (Morris og Klein 2000:167).
I forhold til kommunikasjons ferdigheter under måltidet dokumenteres barnets individuelle
type kommunikasjon og atferd, hva benytter barnet for å kommunisere (hender, munn, øyer,
ord, ansiktsuttrykk o.l.), hvorvidt får barnet mulighet til å kommunisere med materen? Ved
hjelp av videoopptak, både fra måltid i hjemmet og på avdelingen, kan teamet observere
samspillet mellom barn og foreldre (Manikam 2000:42). Her fokuseres det på matingens
tempo, selve samspillet mellom dem, familiens påvirkning, hvordan foreldrene reagerer på
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problemer som oppstår, hva fungerer og hva gjør ikke. Uttrykker barnet konsekvente og
tydelige ord og tegn for å formidle hvordan det liker maten og situasjonen? Oppfatter
foreldrene dette, og i så fall - tolker og reagerer foreldrene riktig på denne type signaler
(Morris og Klein 2000:166)?
Filmene vil også vise konkret hvem som sitter ved bordet, hvor lenge de ulike måltidene varer
og hvordan det påvirker barnets interesse og konsentrasjonsevne. Dersom det til vanlig er mye
bråk og andre ting rundt som tar oppmerksomheten bort fra maten i hverdagen, vil man se
forskjellen på dette i avdelingen.
5.3. Sykepleiehandlinger i forhold til barn med spiseproblemer
Ved mistanke om fysiologiske problemer kan legen henvise til undersøkelser som ultralyd når
barnet spiser, røntgen, gastroskopi, fiberoptisk skopi av munn og svelg, lytte med stetoskop,
utføre pH- måling av hals og mage for å se etter ugunstige forhold av syremengde og
konsentrasjon, utføre koloskopi eller bronkoskopi (Morris og Klein 2000:139-154). Deretter
avgjør legen om det kreves operasjon eller ikke.
Som sykepleier vil man være opptatt av å finne aktiviteter og metoder som kan gi
forbedringer utenom eller i tillegg til kirurgiske inngrep.
5.3.1. Å handle eller gjøre noe for en annen
Egenomsorg er lært atferd som blant annet krever kunnskap, kognitiv evne til å vurdere og
beslutte og fysisk evne til å handle (Grønseth og Markestad 2005:108). Kapasiteten øker med
alder, økt modenhet og læring. Fordi barna er så små kan en sykepleieroppgavene være hjelp i
mating, og testing av mat. Noen barn spiser bedre når de blir matet av sykepleier, andre gjør
ikke (Morris og Klein 2000:240). Her tenker jeg man kan gjøre alt fra å føre maten til
munnen, til å holde oppe haken dersom barnet ikke klarer å lukke munnen tilstrekkelig.
Dersom barnet viser tydelige tyggeproblemer tenker jeg det vil være nyttig å forsøke mat av
ulik konsistens. Alt fra grøt og puré til mer utfordrende type mat som brødskiver og kjøtt.
Kanskje ikke barnet er kommet så langt i motoriske utviklingen som man ville trodd at det er
klart for så krevende konsistenser? Eller kanskje man undervurderer barnets utvikling slik at
barnet har gått lei av den maten det får? Sykepleier kan også re- introdusere mat som tidligere
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har blitt avvist for å se om den blir mottatt nå. Slik vil man oppnå et mer variert kosthold og
barnet får nye utfordringer det kan lære å takle.
Noen barn kan oppleve brekninger og kvelningsfornemmelse fordi de har mye mat i munnen
og klarer ikke porsjonere den ut i riktig mengde når den skal svelges. Kanskje må mor
porsjonere ut maten for barnet ved å gi veldig små biter mat om gangen og prøve seg frem til
riktig tempo? Dette er tidkrevende og kan tære på både barn og foreldres tålmodighet. Som
sykepleier kan man avløse mor ved å bytte på å mate. For å finne frem til riktig mengde mat
ved hver porsjon kan man prøve seg frem. Dersom maten er for flytende kan det også oppstå
svelgevansker og brekninger.
Dersom barnet aspirerer maten eller opplever store smerter eller ubehag ved matinntak
gjennom munnen vil sykepleiers siste utvei være nedlegging av sonde (Morris og Klein
2000:189). På denne måten vil barnet få maten helt ned i magen på en trygg måte. Samtidig
må man tenke på at barnets svelge- og munnmotoriske ferdigheter kan svekkes da det ikke er i
bruk dersom ved sondeernæring over lengre tid. Jeg tenker derfor det kan være en ide å
kombinere sondematingen med et par biter normalkost til hvert måltid. På denne måten kan
barnet trene munnmotorikken samtidig som det opprettes en sammenheng mellom sultfølelse
og inntak av vanlig mat, til metthetsfølelse. Slik kan maten assosieres med trygghet og
metthetsfølelse.
Som sykepleier vil man også kunne kontakte andre instanser innen helsevesenet for å fremme
utvikling og behandling. Dersom sykepleier for eksempel mistenker at barnet ikke får i seg de
næringsstoffene eller riktig mengde næring det har behov for kan hun kontakte
ernæringsfysiolog. Dersom hun støter på problemer i forhold til fysiske og motoriske
funksjonssvikt kan det være fysioterapi som er det ideelle. På denne måten vil sykepleier være
koordinator og hjelpe barn og foreldre til å finne riktig tilnærmingsmåte til problemet.
5.3.2. Å veilede en annen
Etter fullført observasjon har teamet kartlagt hvilke ferdigheter og utfordringer det enkelte
barnet har. Man har forhåpentligvis identifisert problemområdene og hvilke underliggende
grunner som finnes. Denne informasjonen brukes til å lage en individuelt tilpasset
ernæringsplan (Morris og Klein 2000: 215). Planen skal inneholde en behandlingsstrategi
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hvor man planlegger hvilke spesifikke teknikker og utstyr som skal benyttes for å oppnå et
tilfredsstillende matinntak ved måltidet. Dette tilrettelegges ut ifra barnets interesser og behov
og evalueres fra dag til dag.
For det første må man sette mål for hvilke retning man ønsker å gå og hva man skal gjøre i
forhold til det enkelte barnet og familien. Kortsiktige mål har tre komponenter. For å forklare
dem gir jeg et eksempel.
En gutt på 4 år med lav muskelkraft i tunge og kinn har spiseproblemer da han har vanskelig
for å koordinere tunge og kinn for å tygge maten og samle den i passe porsjoner før han
svelger de. Dessuten klarer han ikke spytte ut maten fordi hans mangel på kontroll sprer
maten rundt i hele munnen. Kortsiktig mål:
 Hva ønsker man at barnet skal gjøre? (Spise en bit av mat med vanskelig
konsistens. For eksempel kjøtt.)
 Under hvilke omstendigheter vil barnet gjøre det? (Ved kjøkkenbordet, tilbys
en bit hvert måltid av foreldre, til sammen to ganger per dag i løpet av
oppholdet.)
 Med hvilken grad av dyktighet vil barnet utføre tiltaket? (Gutten åpner
frivillig munnen, tygger og svelger biten.)
Guttens langsiktige mål vil dermed bli: oppøve koordinering av -, og forbedring i muskelkraft
i tunge og kinn, utvikle større bevegelighet og tungekontroll for å få bedre effektivitet ved
suging, svelging og tygging. Samle mat i passelige porsjoner før svelging og tygging, samt
spytte halvtygd mat med for vanskelig konsistens kontrollert ut, og vise større interesse for
mat som krever effektiv og gjentatt tygging.
Barn mellom 2 og 5 år er i en utviklingsfase hvor de forstår mer og mer. Dersom sykepleier
skal veilede barnet tenker jeg at det er viktig å tilpasse seg deres nivå. Her mener jeg både i
formulering, ordbruk, og ved hjelp av tegninger og demonstrasjoner. Veiledning til foreldre
bør også inneholde demonstrasjon og forklaring. Etterpå kan sykepleier be dem gjenta
informasjonen som er gitt og demonstrert for å forsikre seg om at informasjonen er forstått
(Manikam 2000:43).
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Ved hjelp av måltidsobservasjonene kan sykepleier observere hvordan barnet kommuniserer
for så å hjelpe foreldre til å identifisere barnets kommunikasjonsmetoder. På denne måten kan
forelde oppnå større forståelse av barnets ønsker og behov under måltidene.
Barn som har et anstrengt forhold til at andre nærmer seg munnen deres trenger å opparbeide
seg trygghet og tillit til materen. Denne type problemer bunner i erfaringsmessige,
psykologiske - eller kommunikasjonsproblemer. Her kan sykepleier veilede dem til å
opparbeide tillit og trygghet i forhold til hverandre. Dersom barnet stoler på materen vil det
være lettere å tørre å utforske maten. For å oppnå gjensidig tillit må mater først og fremst
stole på seg selv (Morris og Klein 2000: 238). Med det menes at materen skal slippe å
bekymre seg for at barnet får i seg tilstrekelig med næring så fort som man skulle ønske.
Tiltaket vil kreve tid og tålmodighet, og kjennskap til barnets tegn og signaler. En
fremgangsmåte er at mater alltid spør barnet om tillatelse til å berøre munnen eller føre mat
inn i den (Morrisk og Klein 2000:242). På denne måten gir man barnet selv kontrollen.
Dersom barnet avviser er det viktig at mater aksepterer det. Her er det viktig å identifisere
barnets måte å kommunisere på, slik at man kan følge dets føringer. Etter noen matinger med
tillitsbygging vil forhåpentligvis barnet opparbeide seg en tillit og trygghet på at mater
forholder seg til barnets føringer, slik at barnet selv har kontroll. Dette kan føre til at det tørr å
utforske mer mat. Samtidig tenker jeg at den som starter å mate ved et måltid bør gjennomføre
hele måltidet. På denne måten kan barnet føle seg trygg på at det ikke vil oppstå noen brå
endringer når det skal spise, og slipper å tenke på hvem og når noen andre kommer til å overta
matingen.
5.3.3. Å støtte en annen fysisk eller psykisk
Som beskrevet i kapittel 4.1. utvikler mestringsfølelse hos barn i denne alderen tro på egne
evner og virker oppmuntrende. Samtidig gir det retningslinjer for tilrettelegging av
sykepleietiltak tilpasset deres utviklingsnivå. For et barn kan det oppleves demotiverende å
ikke få til å spise. Her er det viktig at sykepleier er klar over barnets ressurser slik at hun kan
benytte dem i behandlingen. Når barnet ser at det klarer noe selv kan det oppleves gøyere og
mer motiverende for å fortsette med treningen. Dette gjelder også for barn som koordinerer
dårlig. Her kan sykepleier benytte seg av forskjellige aktiviteter for så å overføre bevegelsene
til måltidet (Morris og Klein 2000:241). Jeg tenker at for eksempel balltrening vil være en fin
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aktivitet for å opparbeide koordinering og muskelstyrke hos barnet, og sutte på slikkepinne
for å styrke muskulaturen i tungen.
I følge litteraturen er det like viktig å jobbe med foreldrene som med barnet. For foreldre som
opplever skyldfølelse, depresjon eller andre psykiske påkjenninger er det viktig at sykepleier
informerer og støtter slik at de også ser hva den egentlige grunnen er. På denne måten kan de
få mer tro på seg selv og behandlingen går lettere. Dersom problemet er gjeldende på grunn
av foreldrene må sykepleier ta tak i dette og hjelpe både barn og foreldre til å finne nye
løsninger som fungerer bedre. Jeg tenker at det er først når man er bevist på problemet man
kan gjøre noe med det. Sykepleier kan også vise sin støtte ved tilstedeværelse og ved å utføre
tiltak sammen med foreldrene. Ved hjelp av støtte og veiledning fra sykepleier kan foreldrene
stå bedre rustet til å møte utfordrningene de vil møte i hverdagen. Samtidig er det viktig at de
opplever å bli tatt vare på også når de kommer hjem. Av den grunn kan sykepleier kontakte
familiens lokale helsestasjon for videre oppfølging, og avtale kontrolltime på avdelingen.
Sykepleier skal også gi barn og pårørende håp i den vanskelige tiden da opplevelsen av håp
kan gi økt livskvalitet (Kristoffersen 2005:177). Håp kan utvikles ved sykepleiers nærvær,
respekt og ved kartlegge av hva som er av betydning for dem.
5.3.4. Å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling av
personlige evner
Som tidligere beskrevet har også den sosiale settingen innvirkning på barnets evne til å spise.
Som sykepleier gjelder det å identifisere hvilke problemer omgivelsene byr på for barnet for
så å eliminere dem bort. Kanskje er det for mye støy under måltidet, eller for mye å se på?
Uansett kan sykepleier være behjelpelig med å tilpasse omgivelsene slik at man oppnår
optimale forhold.
Riktig utstyr kan spille en rolle for om barnet klarer å spise på en tilfredsstillende måte. En
kopp kan for eksempel være for vanskelig for et barn å drikke av på grunn av dets
munnmotorisk svikt (Morris og Klein 2000:372). Her må sykepleier være bevist de ulike
hjelpemidlene som finnes og kunne teste ut ulikt utstyr for å tilpasse det til den enkelte.
Dersom barnet har problemer med å tygge eller elte maten rundt i munnen må man finne
aktiviteter som stimulerer de aktuelle funksjonene slik at man får trent dem opp. Dette kan
31
være alt fra bite på leker til å lære å kontrollere tungen ved hjelp av snakking. Uansett er det
viktig at man finner aktiviteter som er tilpasset utfordrende og som barnet liker å gjøre da
dette kan øke motivasjonen.
Ut i fra litteraturen får jeg forståelse av at måltidsrutiner også spiller inn. Her tenker jeg at
sykepleier kan være behjelpelig med å lage en plan over faste måltider. Denne kan inneholde
tidspunkt for måltidet og hva slags mat man spiser når.
5.3.5. Å undervise
For det første kan sykepleier lære familien hvilke individuelle rettigheter de er forbeholdt.
Som regel skal foreldre få bestemme meny, når måltidet skal være og hvor man skal spise.
Barnet skal få bestemme hva det vil spise av maten som tilbys, og hvor mye (Morris og Klein
2000: 192). Nå kan man tenke seg at dersom det er opp tilbarnet vil det ikke spise, og i alle
fall ikke spise tilstrekkelig, men alle har behov for mat og nærer sultfølelse dersom det ikke
dekkes. Dermed vil foreldre og barns ønsker sammenfalle.
For barn som har nedsatt appetitt som følge av hyppige infeksjoner kan hygienelære være et
godt tiltak da dårlig hygiene gir grobunn for mikroorganismer og dermed økt infeksjonsfare
(Stordalen 2005:99). Sykepleier kan for eksempel forklare at man burde vaske hendene før
man spiser for å hindre mikroorganismer i å komme i kontakt med maten og munnen.
I følge Bakken er foreldrene opptatt av barnets diagnose og sikkerhet. Her kommer
viktigheten av sykepleiers formidling av kunnskaper og undervisnings oppgave tydelig frem. I
slike situasjoner tenker jeg at det kan være lurt med en muntlig dialog samt skriftlig
informasjon som støtter undervisningen. For å forsikre seg om at barn og foreldre har forstått
informasjonen kan man be dem gjenta den (Manikam 2000:44).
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6 Konklusjon
I møte med barn med spiseproblemer kan sykepleier ha en rekke ulike oppgaver.
Ved utredning kan sykepleier innhente data ved hjelp av observasjoner og samtale med barn
og foreldre. Her er det viktig å bygge relasjoner mellom sykepleier, barn og pårørende. På
bakgrunn av denne informasjonen kan hun utforme en individuelt tilpasset ernæringsplan.
Ved behandling kan sykepleier delta blant annet ved å selv gå inn i matingssituasjonen. Slik
viser hun fysisk støtte samtidig som hun kan veilede barn og foreldre i de ulike situasjonene.
For å oppnå optimale måltidsomgivelser kan sykepleier tilrettelegge omgivelsene ved å
tilpasse matens form, utstyr og psykiske og sosiale forhold. Samtidig må sykepleier hele tiden
tilby støtte og veiledning til barn og foreldre gjennom forløpet slik at de kan føle seg trygge.
Som sykepleier kan man undervise barn og foreldre med tanke på deres tilstand og hvilke
faktorer som kan påvirke spiseutviklingen. Her er det viktig at sykepleier har gode
kunnskaper om emnet. Dersom det finnes forebyggende tiltak vil man også gjøre rede for
disse. Dette gjøres ved å tilpasse undervisningen slik at både barn og voksne forstår.
Som sykepleier har man også en koordinerende rolle både innenfor sykehuset og ved
oppfølging. Har kan sykepleier kontakte ulike helseinstanser som kan være behjelpelige i
forhold til de ulike utfordringene familien har og kan møte i fremtiden.
Til slutt vil jeg påpeke at ved utredning og behandling av barn med spiseproblemer er
foreldrenes engasjement og vilje til å lære ny kunnskap uvurderlig for å kunne utøve god og
tilpasset sykepleie til barnet.
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